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Abstract
誗AIM: To assess and compare the results of 2. 2mm
microincision coaxial cataract surgery ( MCCS )
phacoemulsification with the conventional 3. 0mm MCCS
in hard nuclear cataracts.
誗METHODS: Totally 132 eyes with hard cataract (郁 level
and above) were randomized to two groups: 2. 2mm
MCCS (group 1:60 eyes) and 3. 0mm MCCS (group 2:72
eyes). All patients underwent standard phacoemulsification
and intraocular lens implantation surgery by one
experienced surgeon. The average ultrasound power
(AVE) was recorded during the operation. The incidences
of capsule rupture and postoperative corneal edema were
compared . Visual acuity, surgically induced astigmatism
(SIA) and the descent rate of endothelial cell density
were compared at intervals of 1 day, 1 month and 3
months after surgery. Statistic analysis was taken by
Student蒺s t test and Chi square test.
誗RESULTS: There was no significant difference on the
incidences of capsule rupture, postoperative corneal
edema and AVE ( P > 0. 05) between the two groups
(3郾 3%, 10.0%, 65.09依20.15) and (4. 2%, 11. 1%, 69郾 13依
15. 44). One day after the surgery, the 2. 2mm MCCS
group showed better uncorrected visual acuity as
compared to the 3. 0mm MCCS group(P < 0. 05). There
were no significant differences on best- corrected visual
acuity on 1 month and 3 months after the surgery. There
was no significant difference on the descent rate of
endothelial cell density (16. 54% 依 10. 20%, 17. 69% 依
10郾 65%) 3 months after the surgery. One day, 1 month
and 3 months after the surgery, SIA was 0. 77依0. 31,0. 66依
0郾 29, 0. 52依0. 25D in the 2. 2mm MCCS group, and 1. 41依
0郾 73,0.98依0.61D,0.82依0.35D in the 3郾 0mm MCCS group,
respectively. The differences were statistically significant.
誗 CONCLUSION: The operative safety of the 2. 2mm
MCCS group were the same as 3. 0mm MCCS group with
the hard nuclear cataracts. The 2. 2mm MCCS
phacoemulsification could significantly reduce SIA and get
better earlier visual rehabilitation.
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hard nuclear
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摘要
目的:观察 2.2mm 同轴微切口超声乳化手术在硬核白内
障病例中应用的临床效果,并与传统 3. 0mm 超声乳化手
术进行比较。
方法:将拟实施白内障超声乳化手术的硬核(郁级及以
上)患者 132 眼根据手术切口的大小,分为 2 组。 微切口
组:2.2mm 同轴微切口超声乳化白内障吸出联合人工晶
状体植入术60 眼;传统切口组:3.0mm 切口传统超声乳化
白内障吸出联合人工晶状体植入术 72 眼。 观察两组后囊
破裂和术后角膜水肿的发生率;记录两组超声乳化所用的
平均超声能量(AVE),术后 1d;1,3mo 随访,记录视力,手
术源性散光(SIA),术后 3mo 检测角膜内皮细胞密度并计
算丢失率。 将相关数据进行统计学分析。
结果:后囊破裂和术后角膜水肿的发生率微切口组为
3郾 3%,10. 0%,传统切口组为 4. 2%,11. 1%,差异无统计
学意义。 微切口组和传统切口组的平均超声能量分别为
65. 09依20. 15,69. 13依15. 44,差异无统计学意义。 术后 1d
平均裸眼视力微切口组优于传统切口组,差异有统计学意
义(P<0.05)。 术后 1,3mo 最佳矫正视力两组比较差别无
统计学意义(P>0. 05)。 术后 3mo 角膜内皮细胞丢失率微
切口组和传统切口组分别为(16. 54依10. 20)%,(17. 69依
10郾 65)%,差异无统计学意义。 术后 1d;1,3mo 微切口组
手术源性散光分别为 0. 77 依0. 31,0. 66 依0. 29,0. 52 依
0郾 25D;传统切口组分别为 1. 41依0. 73,0. 98依0. 61,0. 82依
0.35D,差异有统计学意义。
结论:2.2mm 同轴微切口超声乳化手术技术应用在硬核
白内障病例中,具有与传统 3.0mm 切口相似的安全性;能
有效减少手术源性散光,对术后早期视力恢复具有优势。
关键词:微切口;超声乳化白内障手术;硬核
DOI:10. 3980/ j. issn.1672-5123. 2013.05. 27
引用:史庆成,周衍文,初玲,等. 微切口超声乳化手术在硬核白
4 3 9
国际眼科杂志摇 2013 年 5 月摇 第 13 卷摇 第 5 期摇 www. ies. net. cn
电话:029鄄82245172摇 摇 82210956摇 摇 电子信箱:IJO.2000@163. com内障病例中的效果评价. 国际眼科杂志 2013;13(5):934-936
0 引言
摇 摇 现代白内障手术技术自 1980 年代发展至今,手术切
口越来越小。 随着超声乳化系统及折叠式人工晶状体
(intraocular lens,IOL)的不断发展,减少组织损伤和快速
恢复视力成为目前白内障手术的目标和宗旨,微切口超声
乳化手术(microincisional cataract surgery,MICS)在此前提
下应运而生。 同轴微切口超声乳化技术(micro-coaxial
phacoemulsification)以其学习曲线短、可应用的 IOL 广泛
等优势
[1]被广泛应用于临床。 硬核白内障病例的超声乳
化手术具有需要超声能量更大、更容易损伤角膜内皮、更
容易 切 口 灼 伤 导 致 更 大 的 手 术 源 性 散 光 ( surgically
induced astigmatism,SIA)等难点
[2]。 那么,在处理硬核白
内障病例中,2. 2mm 同 轴微切口 技术相对于 传统的
3郾 0mm 切口超声乳化技术的临床效果如何,我们做了如
下比较和观察。
1 对象和方法
1.1 对象摇 研究病例来自 2011-10/2012-10 于我院行白
内障超声乳化吸出联合 IOL 植入术的硬核白内障患者 98
例132 眼,晶状体核硬度按 Emery-Little 分级方法,郁级及
以上认为是硬核。 术后随访 3mo,随访资料完整者为入组
对象。 微切口组 60 眼,平均年龄 71依6. 5 岁,其中男 25
眼,女 35 眼;传统切口组 72 眼,平均年龄 73依6. 0 岁,其中
男 32 眼,女 40 眼。 所有入组病例均排除角膜变性、葡萄
膜炎、抗青光眼术后等特殊情况,术前角膜内皮细胞计数
均在 2000 个/ mm
2以上。
1.2 方法
1.2. 1 手术方法摇 微切口组:应用 Infiniti 超声乳化仪的
Intrepid 同轴微切口系统, 表 面麻醉下取 11 颐 00 位行
2郾 2mm 角巩膜缘隧道切口,2 颐00 位做辅助切口,应用
Viscoat 黏弹剂保护角膜,连续环形撕囊,拦截劈核法乳化
吸出晶状体核,清除残余皮质,囊袋内植入 AcrySof IQ 型
IOL,清除残余黏弹剂,切口达水密状态,术毕。 传统切口
组:应用 Infiniti 超声乳化仪的 3. 0mm 常规切口系统,采用
同微切口组相同的流量、负压等参数设置,步骤同微切口
组,行 3. 0mm 角巩膜缘隧道切口,植入 Acrysof Natrul 型
IOL。 所有手术均由同一术者完成。
1.2.2 临床观察和数据采集
1.2.2.1 术中观察和记录项目摇 术中观察前房的稳定性,
切口是否有热灼伤至切口组织变性闭合不良,是否发生后
囊破裂等并发症,计算发生率。 记录每例患者的累计超声
能量,计算平均超声能量(average ultrasound power,AVE)。
1.2.2.2 术后观察和记录项目摇 术后观察角膜水肿情况
和水肿恢复情况,分别计算发生率。 记录术后 1d 裸眼视
力,术后 1,3mo 最佳矫正视力。 术后 3mo 检查角膜内皮
细胞密度,并计算内皮细胞丢失率,计算平均值。 矢量法
计算手术源性散光,计算平均值。
摇 摇 统计学分析:使用 SPSS 13. 0 软件包。 两组间率的比
较采用 字
2 检验、平均值的比较采用 t 检验进行统计学分
析。 以 P<0. 05 为差异有统计学意义。
2 结果
2.1 临床观察摇 两组患者术中前房深度良好,均无明显的
前房浪涌现象,术毕时切口水密良好,均无切口组织热灼
伤情况,眼压均可以维持较高水平。 微切口组后囊破裂 2
表 1摇 两组患者术后视力比较 眼
术后视力
术后 1d
微切口 传统切口
术后 1mo
微切口 传统切口
术后 3mo
微切口 传统切口
<0.5 32 53 24 32 20 25
逸0.5 28 19 36 40 40 47
摇 摇 摇 摇 摇
字
2 5.869 0. 265 0.028
P 0.015 0. 607 0.867
例,发生率为 3. 3%,传统切口组后囊破裂 3 眼,发生率为
4.2%,组间差异无统计学意义(字
2 = 0. 062,P>0. 05)。 术
后1d 微切口组角膜水肿6 眼,发生率为10.0%,传统切口
组角膜水肿 8 眼,发生率为 11. 1%,组间差异无统计学意
义(字
2 =0. 654,P>0. 05)。 所有角膜水肿病例程度均为玉
级
[3],即角膜轻度雾状水肿,虹膜纹理清晰可见,1wk 内均
恢复透明。
2.2 术后视力摇 术后 1d 平均裸眼视力微切口组优于传统
切口组,差异有统计学意义(P<0. 05)。 术后 1,3mo 最佳
矫正视力两组比较差别无统计学意义(P>0. 05,表 1)。
2.3 平均超声能量和角膜内皮细胞丢失率摇 微切口组和
传统切口组所用的平均超声能量比较,差异无统计学意
义,术后 3mo 微切口组和传统切口组的角膜内皮细胞丢
失率比较,差异无统计学意义(表 2)。
2.4 手术源性散光摇 术后 1d;1,3mo,微切口组手术源性
散光分别为 0. 77依0. 31,0. 66依0. 29,0. 52依0. 25D;传统切
口组手术源性散光分别为 1. 41依0. 73,0. 98依0. 61,0. 82依
0.35D。 术后观察的三个时间点,微切口组的手术源性散
光均小于传统切口组,差异有统计学意义(P<0. 05)。
3 讨论
摇 摇 微切口白内障手术的严格定义是指 2. 0mm 或更小的
白内障手术切口,但临床上将 2. 4mm 及以下的手术切口
均归为微切口白内障手术的范畴
[4]。 目前应用于临床的
微切口白内障手术主要有两种:双手微切口手术和同轴微
切口手术。 双手法微切口手术可以将切口缩小至 1. 5mm
以下,但其操作相对复杂,学习曲线较长;缺乏套管保护的
超声针头易灼伤切口,特别是需要较高能量的硬核病例,
加之可供选择的 IOL 较少,往往需要扩大切口植入,使双
手法微切口手术未大范围推广。 同轴微切口手术不改变
术者操作习惯,几乎没有学习曲线,同轴的套管灌注很好
的保护了切口,是平衡传统同轴切口和双手微切口超声乳
化白内障手术优缺点的较为理想的手术方式
[5]。
摇 摇 研究表明,对于软核及中等硬度核,同轴微切口超声
乳化白内障手术与传统 3. 0mm 切口白内障手术相比,能
有效减少手术源性散光,有利于视力早期恢复,同时具有
同样的效率和安全性
[6]。 但是,硬核白内障病例有其固有
的难点,在超声乳化手术开展的初期硬核被认为是超声乳
化手术的相对禁忌证
[7],也有学者认为针对硬核白内障病
例,小切口手法碎核效果更佳
[8]。 但是,现今的白内障手
术治疗已经从单纯的复明手术走向屈光手术阶段,尽量减
小手术切口是我们不断追求的目标,而且随着手术设备的
改良、技术的进步、优秀黏弹剂的眼内应用,大量的临床实
践表明传统的超声乳化完全可以安全的完成硬核白内障
手术
[9]。 本研究观察到微切口组和传统切口组术中具有
同样的前房稳定性,稳定的前房深度也避免了后囊破裂等
并发症的发生,良好的灌注保护了切口避免热灼伤,这与
Intrepid 系统优秀的液流系统密切相关,良好的刚性管道
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组别 眼数 能量
角膜内皮(个/ mm
2)
术前 术后 3mo
内皮丢失率(%)
微切口组 60 65. 09依20. 15 2489. 30依223. 86 2003. 73依278. 47 16. 54依10. 20
传统切口组 72 69. 13依15. 44 2547. 92依302. 10 2059. 38依268. 53 17. 69依10. 65
摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
t 0. 125 0. 125 1. 166 0. 629
P >0. 05 >0. 05 >0. 05 >0. 05
提供了更稳定的液流。 国外的研究
[10]也发现更小的手术
切口经切口灌注液的渗漏减少,对超声乳化针头的冷却和
前房稳定性的维持更有利。
摇 摇 角膜内皮细胞受损程度是评价白内障手术安全性的
重要指标,因内皮细胞丢失导致术后角膜水肿是超声乳化
手术后的常见并发症
[11]。 特别是硬核白内障病例,更多
的超声能量使用,更长的超声时间,更复杂的内眼操作以
及较多的晶状体核碎片在前房的漂浮,都可以导致角膜内
皮细胞受损程度加大
[12]。 本研究显示,微切口组和传统
切口组的平均超声能量无显著性差异,表明两种切口的超
声乳化手术具有同样的效率。 由于入组病例均为郁级核
及以上的硬核病例,尽管我们在术中应用了保护角膜作用
较好的 Viscoat 黏弹剂,乳化过程中尽量使乳化针头远离
角膜内皮,但是,术后早期(1d)仍有不同程度的角膜水
肿,术后远期(3mo)仍有较大的角膜内皮细胞丢失率,但
两组间并无显著性差异,这些进一步证实了同轴微切口超
声乳化手术同传统切口手术具有同样的安全性。
摇 摇 白内障手术后的视力恢复与手术源性散光密切相关,
研究表明白内障手术中切口越小,所致的手术源性散光越
小,切口每减少 0. 5mm,散光程度大约减少 0. 25D
[13]。 另
有研究发现,更小的切口手术后早期,除手术源性散光减
小外,切口周围角膜形状改变和不规则散光明显小于较大
的切口
[14]。 本研究中,我们选用了 2. 2mm 同轴微切口系
统,未选用更小的 1.8mm 同轴微切口系统,主要是考虑到
了博士伦公司为 Stelleris 超声乳化仪 1. 8mm 切口系统标
配的新型液流盒 BL5113 管道较细,硬核白内障可能容易
堵塞
[15]。 我们观察发现,术后 1d 手术源性散光微切口组
明显小于传统切口组,术后 1,3mo 两组间的差距逐渐减
小,但差异仍有统计学意义。 术后 1d 微切口组患者裸眼
视力显著性优于传统切口组,这一差异可能由术后角膜散
光情况所决定,这些进一步说明微切口白内障手术由于切
口更小,散光更小,创口更早趋于稳定,更有利于术后视力
早期恢复。
摇 摇 综上所述,2. 2mm 同轴微切口超声乳化白内障手术
与传统 3. 0mm 切口白内障手术相比,在硬核白内障病例
中,具有同样的效率和安全性。 同时可以有效减少手术源
性散光,有利于术后视力早期恢复,更符合白内障手术向
屈光手术方向过渡,值得在临床广泛应用。 但是,对于合
并低角膜内皮细胞密度、小瞳孔、浅前房等特殊情况的硬
核白内障病例的临床效果如何,还有待于进一步的研究和
观察。
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